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Izvleček 
Uvod: Glive iz rodu Candida (slo. kandida) so pomembni in pogosti mikroorganizmi, ki so 
pri človeku normalno prisotni predvsem na sluznicah. Če se le-te pretirano namnožijo, 
lahko povzročijo glivične infekcije. V ustni votlini kandida kolonizira bukalno in labialno 
sluznico ter lateralne meje jezika, trde in mehke palatinalne regije, lahko pa tudi zobne 
podporne površine in morebitne protetične izdelke. Protetični izdelki lahko pritiskajo na 
sluznico in jo poškodujejo, ta poškodovana mesta pa lahko služijo kandidi za vstopno 
mesto. Na vneta, poškodovana mesta se kandida še raje naseli in dodatno povzroča težave, 
zato jo je treba zdraviti z antimikotiki. Namen je ugotoviti kako spol, starost in navade 
pacienta vplivajo na nastanek stomatitisa pod protezo in kakšni ukrepi so mogoči za 
preprečevanje bolezni. Metode dela: uporabili smo deskriptivno metodo dela ter iz 
različnih virov zbrali, pregledali in analizirali strokovno literaturo. V praktičnem delu smo 
naredili zgornjo totalno protezo ter podrobneje opisali postopek izdelave. Vsako fazo 
izdelave smo dokumentirali. Rezultati: V diplomskem delu smo predstavili ustno 
kadidiazo pod totalno protezo, pri kateri se okužbe z glivo Candida (C.) albicans pogosteje 
pojavljajo. Ugotovili smo, da je pojav stomatitisa pod totalno protezo odvisen od zunanjih 
dejavnikov, kot so material, prileganje, starost proteze, ustrezna higiena proteze in od 
dejavnikov pacienta, kot so spol, starost, navade ter morebitna kronična obolenja, ki lahko 
slabijo imunski sistem pacienta. Razprava in sklep: Ustna kandidiaza je pogost pojav pri 
pacientih s totalno protezo tako v Sloveniji kot tudi po svetu. Glavni razlog je verjetno vse 
večji delež starejše populacije, s čimer narašča tudi število ljudi s snemnoprotetičnimi 
izdelki. Veliko dejavnikov vpliva na razmnoževanje ustne kandide, najpomembnejša pa sta 
ustna higiena in imunski sistem. Pacientom je treba ob prejemu proteze podati pravilne 
napotke za ustno higieno in jih seznaniti, da lahko poškodbe sluznice zaradi proteze vodijo 
v nastanek stomatitisa pod protezo ter kandidiaze zaradi pretiranega razmnoževanja gliv iz 
rodu Candida. 
 
Ključne besede: totalna proteza, ustna kandidiaza, kandida, stomatitis pod protezo, 







Introduction: Candida is a type of fungus and an important and common microorganism 
in the human body, especially of the mucos membrane, and a common cause of fungal 
infections if present in sufficient quantities. Candidiasis in the oral cavity most commonly 
colonizes the buccal and labial mucosa, lateral parts of the tongue, hard and soft palate, as 
well as the dental supporting cusp and possible dentures. Stress caused by dentures can 
hurt the mucus and such damaged areas can serve as entry points for candida. These 
affected areas are much more vulnerable and candida can cause more widespread damage 
– treatment with antifungal medicine (antymicotic) is required. Purpose: The purpose is to 
find out how sex, age, and patient habits influence the development of stomatitis under a 
denture, as well as possible prevention methods. Methodology: The theoretical part was 
scripted with the help of various specialized literature and a descriptive method of work. 
The practical part included the manufacture of a complete upper denture as well as a 
detailed description of the work. Results: The thesis includes a description of oral 
candidiasis under a complete denture, where infections with Candida (C.) albicans are 
more common. We came to the conclusion that the occurrence of candidiasis under a 
complete denture depends on external factors such as materials, denture fit, age, and 
hygiene, as well as patient age, sex, habits, and possible chronic disorders affecting the 
patient’s immune system. Discussion and conclusion: Oral candidiasis is becoming an 
ever more common occurrence in Slovenia and all around the world probably due to the 
aging population and the related need for removable dental prosthetics. There are several 
factors contributing to the development and spread of oral candidiasis, the main two being 
oral hygiene and the immune system. The studied literature clearly points to a lack of 
preventive measures. Patients with dentures need to be informed about proper oral hygiene 
and warned about the possible occurrence of stomatitis under the denture due to injuries to 
the mucos membrane. 
Key words: complete denture, oral candidiasis, denture-related stomatitis, treatment of 
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Candida  albicans (C. albicans) je pomemben in pogost organizem, ki pri človeku lahko 
povzroči glivične infekcije. Ne samo da lahko obstaja kot komenzalni organizem, ampak 
tudi kot oportonistični patogen v človeškem telesu (Muadcheingka in Tantivitayakul, 
2015). Sposobnost C. albicans je, da se drži na površini gostitelja, kar je predpogoj za 
uspešno kolonizacijo (Jabrsa-Rizk et al., 2016). Poleg zagotavljanja oprijema na površino, 
so pomembni streptokoki, ki izločajo laktat, ta lahko deluje kot vir ogljika za rast kvasovk, 
kar zagotavlja rast biofilma (Metwalli et al., 2013). Uspešnost naselitve glive iz rodu 
Candida je večja pri ženskah, pri starejših osebah, ljudeh s protezami, pri kadilcih, ob 
zdravljenju z antibiotiki, pri imunsko oslabelih osebah (npr. osebah okuženih s humanim 
imunodeficientnim virusom (HIV) in osebah z Downovim sindromom), ob kserostomiji in 
pri bolnikih, ki se zdravijo v bolnišnici (Matos in Gašperšič, 2010). 
 
Abaci et al. (2010) so dokazali, da je C. albicans mikroorganizem, ki se pojavlja v 
normalni ustni flori zdravih posameznikov z ali brez zob. Faktorji, ki privedejo do 
povečanega razmnoževanja C. albicans v ustni votlini, so: spremenjena normalna 
mikrobna flora ustne sluznice (zaradi antibiotičnega zdravljenja ali čezmernega spiranja ust 
z antiseptiki), kronično mehanično draženje ustne sluznice (zaradi zobnih protez ali 
ortodontskih aparatov), zdravljenje z glukokortikoidi (sistemsko, v obliki aerosolov ali 
topičnih sredstev), kserostomija, zmanjšana obrambna sposobnost organizma (sladkorna 
bolezen, hematološke rakave bolezni, aktivirani imunski deficitni sindrom (AIDS), 
presaditev organov, obsevanje glave in vratu), kajenje, slaba ustna higiena (Matos in 
Gašperšič, 2010). 
 
Gre za oportunistično okužbo, kar pomeni, da se bolezen pogosto pojavi pri osebah z 
zmanjšano odpornostjo. Pri zdravih ljudeh je kandida v 20-50% del normalne ustne flore 
(Laskaris, 1994). V zdravem organizmu kandida živi v simbiozi z gostiteljem v 
uravnoteženem okolju v prebavnem traktu, na sluznici in na koži (Boroch, 2012). V ustni 
votlini kandida kolonizira bukalno in labialno sluznico ter lateralne meje jezika, trde in 




Ustna kandidiaza se kaže v več oblikah. Razdelimo jo na primarno in sekundarno obliko 
ter na lezije povezane s kandido. Pri primarni ustni kandidiazi so bolezenske spremembe 
prisotne le v ustni votlini in njeni okolici. Delimo jo na akutno in kronično ustno 
kandidiazo. Za akutno obliko je značilno, da se pojavi nenadoma in se tudi hitro pozdravi, 
sem spada psevdomembranozna kandidiaza in eritematozna kandidiaza. Kronična oblika se 
pojavi zaradi nezdravljene akutne oblike ali dolgotrajne prisotnosti nevarnega dejavnika. 
Sem spada nodularna kandidiaza oz. kandidiazna levkoplakija. Pri sekundarni ustni 
kandidazi so značilne spremembe v ustni votlini, povezane z bolezenskimi spremembami 
drugih delov telesa (kronična sluznično-kožna kandidaza) ali sistemsko boleznijo (npr. 
okužba s HIV). Lezije oz. spremembe, ki so povezane z ustno kandidiazo, so: stomatitis 
pod protezo in vnetje ustnih kotičkov (angl. angular cheilitis) (Matos in Gašperšič, 2010). 
 
Psevdomembranozna kandidiaza ali sor se kaže klinično v obliki kremno belih, rahlo 
dvignjenih ter lahko odstranljivih plakov na površini sluznice, ki jih tvorijo kandidne hife, 
bakterije, fibrin, vnetne celice in odluščene celice epitelija. Po odstranitvi plakov sluznica 
še vedno ostane rdeča ali plitko razjedena. Spremembe se največkrat pojavijo na lični in 
ustnični sluznici, mehkem nebu in hrbtišču jezika, lahko pa nastanejo tudi v žrelu in 
požiralniku (Matos in Gašperšič, 2010). 
 
Eritematozna kandidiaza se sicer pojavlja pogosteje kot psevdomembranska, vendar je 
težko prepoznavna. V večini primerov se pojavlja brez simptomov, zato se jo pogosto 
spregleda. Kaže se kot boleče, pordelo vnetje sluznice in se najpogosteje pojavlja na 
hrbtišču jezika, na površini trdega neba ter na lični sluznici (Matos in Gašperšič, 2010). 
 
Nodularna kandidiaza ali kandidiazna levkoplakija se kaže v obliki čvrstih, belih, nekoliko 
dvignjenih plakov, ki se najpogosteje pojavijo na sluznici lic, ustnic, jezika, neba in v 
ustnih kotih. Ta kronična oblika kandidiaze je lahko prekarcerozna in prisotna več let. 
Pogosteje jo najdemo pri kadilcih, po prenehanju kajenja pa lahko izgine (Matos in 
Gašperšič, 2010). 
 
Najpogostejša sprememba povezana z ustno kandidiazo je stomatitis pod protezo, ki se 
pogosteje pojavlja pri osebah, ki nosijo zgornjo protezo (Emami et al., 2012).   
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1.1 Mikrobiološka diagnostika kandidiaze 
 
Za identifikacijo in potrjevanje povzročitelja okužbe s kandido pošiljamo lahko različne 
kužnine: direktni bris sluznice, bris plaka iz sluznice in bris iz proteze. Čeprav kandido 
izoliramo tudi iz brisa neba, je vzorec sline bolj natančen. 
Zlati standard pri mikrobiološkem dokazu kvasovk je še vedno izolacija teh 
mikroorganizmov iz kužnin na Sabouraudovem gojišču – selektivno gojišče za glive. 
Selektivno gojišče vsebuje snov, ki zavira rast večine vrst mikrobov, dovoljuje pa rast 
določeni vrsti in nam s tem omogoča izolacijo le določene skupine mikrobov. Nanj 
zasejemo klinične vzorce (bris plakov iz zob, jezika ali sluznice) in jih inkubiramo pri 
temperaturi 30 do 37 stopinj Celzija. Inkubacija traja 14 do 21 dni, rast gliv kvasovk pa 
lahko potrdimo že v 3 do 4 dneh. Iz ustne votline lahko pogosto izoliramo kvasovke. Mesta 
izolacije so različna, in sicer iz žrela, mandljev, jezika, dlesni in izmečka (Matos, 2002). 
Vrsto gliv kvasovk lahko določimo oziroma ugotavljamo po dodatnih laboratorijskih 
preiskavah. Dodatne laboratorijske preiskave so:  
- mikroskopski pregled direktnega razmaza brisa s površine lezij, kjer so prisotne, 
po barvanju pa lahko določimo obliko kvasovk, 
- kultivacija razmaza brisa s površine lezij na obogatenem gojišču ter 
semikvantitativna določitev količine kvasovk in njihove občutljivosti na 
antimikotike, 
- histopatološka preiskava tkiva, kjer se kvasovke značilno obarvajo z reakcijo 
PAS – histokemijska reakcija, kjer se molekule, ki vsebujejo veliko ogljikovih 
hidratov obarvajo, 
- preiskave učinkovitosti imunskega sistema, endokrinološke preiskave in krvne 
preiskave (Matos in Gašperšič, 2010). 
 
1.2 Razmnoževanje kandide 
 
Kandida je v človeškem telesu v ravnovesju z ostalimi mikroorganizmi normalne 
mikrobiote. Če je imunski sistem posameznika kompetenten, so na sluznicah prisotne 
probiotične bakterije, ki z izločanjem mlečne kisline znižujejo pH na sluznicah in v tkivih, 
kar zavira razmnoževanje kandide (Boroch, 2012).  
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C. albicans je oportunistična gliva, ki lahko napade vsako tkivo ali organ, če so pogoji za 
njeno razmnoževanje ugodni. Najpogosteje se lokalno razmnoži ter na okuženem delu 
povzroči klinične znake. V ustni votlini se pojavlja v kvasni obliki kot posamične ovalne 
celice ter v micelijski obliki z nitastimi podaljški – hifami. Razmnožuje se vegetativno z 
brstenjem, brsti se podaljšujejo v podaljške (psevdohife), ki se na koncih cepijo v 
samostojne celice (blastospore). Ob nastanku rane npr. zaradi neprileganja proteze, lahko 
vdre v krvni obtok (Matos in Gašperšič, 2010). 
Hujša oblika okužbe je sistemska kandidiaza, ki je pogosto smrtna in prizadene predvsem 
bolnike s hujšo okrnjenostjo imunskega sistema npr. pri bolnikih okuženih z virusom HIV, 
bolnikih zdravljenih s kemoterapijo in bolnikih po presaditvi kostnega mozga. Delovanje 
celic je moteno, ko se C. albicans in njeni mikotoksini dalj časa nabirajo v telesu. 
Mikotoksini tako hudo izčrpajo telo, da lahko bolnik zboli za mnogo resnejšimi obolenji, 
kot so npr. sindrom pridobljene imunske pomanjkljivosti, multipla skleroza, revmatični 
artritis, vnetje debelega črevesja, shizofrenija in morda celo sistemska kandidiaza (Boroch, 
2012). 
 
1.3 Stomatitis pod protezo 
 
Stomatitis pod protezo ali kronična atrofična kandidiaza je najbolj pogosta oblika ustne 
kandidiaze in je prisotna pri nosilcih protez v 24 do 60 %. Pojavlja se pri nosilcih 
ortodontskih aparatov in opturatorjev. Stomatitis pod protezo najdemo pogosto na 
palatinalni sluznici pod delom prilagajoče zgornje totalne proteze. Zelo nenavadno je, da se 
stomatitis pod protezo pojavi na spodnji sluznici (Webb et al., 1998). 
Na sluznici pod protezo se pojavi papilarna hiperplazija, številna okrogla zrnčasta 
izbočenja, ki so močno rdeče barve, nastanejo pa kot reakcija tkiva na kandido (Kovač- 
Kavčič, 2008). 
K nastanku stomatitisa pod protezo prispeva dobra adhezija proteze na sluznico, ki omeji 
dostop sline v prostor med protezo in sluznico ter omogoča razrast kandide, travma, 
povzročena zaradi slabega naleganja proteze, pomanjkljiva ustna higiena, vključno s slabo 
higieno stomatoprotetičnih nadomestkov, mehansko iritacijo in antibiotično terapijo 
(Figueiral et al., 2007; Matos in Gašperšič, 2010). 
12 
 
Stomatitis pod protezo je lahko povezan tudi z vnetjem ustnih kotičkov, atrofičnim 
vnetjem sluznice jezika, akutno pseudomembranozno kandidiazo in kronično 
hiperplastično kandidiazo. Pogosto je stanje brez simptomov, vendar pa se kasneje le-ti 
pokažejo v obliki krvavenja sluznice, oteklin, pekočega občutka, neprijetnega okusa in 
suhega občutka v ustih (Webb et al., 1998). 
Stomatitis pod protezo razvrstimo glede na kliničen pojav vnete sluznice pod protezo v 
zgornji čeljustnici. Razvrstimo ga v tri tipe (kriteriji po Newtonu) : 
• Tip I pokaže lokalno vnetje, 
• Tip II pokaže generalizirani eritem in edem na palatinalni sluznici, kjer 
snemnoprotetični nadomestki nalegajo. Prizadeto območje je omejeno 
na podporno površino snemnoprotetičnega nadomestka in je razmejeno 
na robove proteze, 
• Tip III se lahko razvije iz tipa II in je hiperplastična reakcija, ki se 
pokaže v rezultatih nodularnih lezij v osrednjem delu neba, ki je 
povezana tudi z atrofičnimi območji, drugače imenovanimi papilarnimi 
hiperplazijami (Webb et al., 1998) 
 
1.4 Zobni biofilm 
 
Biofilm je definiran kot tanka plast, ki obsega različne skupnosti mikroorganizmov, 
vključno z bakterijami, glivami, kvasovkami, plaktonom, protozojem in polisaharidi. 
Lahko se pojavlja pritrjen na ustno sluznico in na površino proteze (Arzmi et al., 2014). 
Razvoj dentalnega biofilma sestoji iz več stopenj. Najprej se izoblikuje pelikula na ustni 
površini, ki nudi različnim mikrobom, ki so prisotni v ustni votlini, oprijem. Sledi 
razmnoževanje mikrobov in tvorba kolonij, koagregacija med mikroorganizmi, odcepitev 
mikrobov od ustne površine in raznos le-teh s slino na druge ustne površine. To zaporedje 
dogodkov lahko sčasoma oblikuje strukturirano in funkcionalno organizirano skupnost 
mikrobov, ki ob zmožnosti kopičenja lahko povečajo potencial nastanka periodentalnih 
bolezni in dentalnega kariesa (Arzim et al., 2014). 
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Pogosta izpostavljenost prehrani s sladkorjem lahko vpliva na dinamiko bakterijskega 
oprijema in nalaganja biofilma. Biofilm se lahko tvori periapikalno na različnih dentalnih 
materialih, endodontskih in ortodontskih materialih ter implantoloških materialih.  
Stanja kot so okužbe z virusom HIV, sladkorna bolezen, kajenje in rak znano povečajo 
nastanek razvoja biofilma (Song et al.,2015). 
Površinska napetost materiala ima pomembno vlogo pri določanju povezovalne moči med 
površino in bakterijo. Večina bakterijskih celic ima negativno napetost, zato so površine s 
pozitivno napetostjo bolj podvržene oprijemu bakterij. Površinska napetost lahko vpliva na 
strukturo biofilma. Ugotovitve so pokazale, da samo površinska napetost ni dovolj, da bi 
odbila bakterije in preprečila nastanek biofilma. Nastanek pelikule slike povzroča 
negativno napetost površine, kar lahko privlači Ca2+ ione in pospeši oprijem Streptococcus 
(S.) mutans in Fusobacterium (F.) nucleatum na površino. Prav tako pa lahko fizikalne in 
kemijske lastnosti dentalnih materialov vplivajo na zgradbo, obliko in gostoto pelikule 
(Song et al.,2015). 
Pomembna pri nastanku biofilma je tudi površinska energija materiala. V ustni votlini se 
površine delijo med supragingivalne (površine nad robom dlesni) in subgingivalne 
(površine pod robom dlesni). V supragingivalnih se tvori manj biofilma, kot na hidrofilnih 
površinah, na subgingivalnih pa med njimi ni razlike. To razliko pripisujemo nihanju v 
supragingivalnem okolju, ki lažje odlušči bakterijske biofilme iz hidrofobnih površin. 
Naklonjenost hidrofobnim in hidrofilnim površinam se razlikuje med vrstami bakterij 
glede na hidrofobnost bakterij. Prisotnost sloja sline na bakterijskih celicah in zobnih 
površinah lahko močno vpliva na to, kako se hidrofobnost odziva med ustnimi bakterijami 
in zobmi (Song et al., 2015). 
Pri nastanku biofima je pomembna tudi površina. S staranjem proteze lahko pride do 
sprememb akrilatnih površin in naselitve mikroorganizmov, ena teh nepravilnosti je tudi 
poroznost, kjer se mikroorganizmi ujamejo v porozni material. Večja kot je poroznost 
materiala, bolj je površina hrapava. Hrapava akrilatna površina omogoča, da se 
mikroorganizmi lažje primejo na površino in s tem omogočajo nastanek biofilma. Čeprav 
je hrapavost odvisna od tehnološkega postopka izdelave in poliranja proteze, je največja 
hrapavost odvisna od strukture materiala. V pore materiala ujete mikroorganizme je težje 
kemično in mehansko ostraniti (Valentini et al., 2013; Gašperšič et al., 2005; Kuhar, 2006). 
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V eni od študij so poročali, da je oprijem bakterij najverjetneje povezan s togostjo 




1.5 Zdravljenje ustne kandidiaze 
 
Da bi pozdravili kandidiazo, moramo zmanjšati število gliv vrste C. albicans. Povsem jih 
ne moremo uničiti, zmanjšamo lahko le njihovo število in s tem ponovno vzpostavimo 
ravnovesje. 
Zdravljenje ustne kandide se začne z identifikacijo in zdravljenjem vzročnega dejavnika ter 
uporabo lokalnih sredstev. Znane učinkovine so iz skupine polienov, to so nistatin in 
amfotericin B. V današnjem času se vedno pogosteje uporabljajo azoli, posebno 
mikonazol, ki je v obliki ustnega gela. Ker se pojavljajo na azole odporni sevi kandide, 
moramo zdravljenje vedno začeti s polienskimi antimikotiki. Večina akutnih oblik ustne 
kandidaze se dobro odzove na lokalno zdravljenje. 
K izboljšanju zdravljenja pripomore tudi dobra ustna higiena. Pri ljudeh, pri katerih 
dejavnikov, ki povzročajo ustno kandidiazo, ne moremo odstraniti, kot npr. pri imunsko 
oslabelih, okuženih s HIV ali s kserostomijo, je treba preventivno ali ponavljajoče se 
sistemsko zdravljenje. V tem primeru se uporablja flukonazol, proti katerem lahko kandida 
po večletni uporabi razvije odpornost (Matos in Gašperšič, 2010). 
Farmacevtska sredstva proti glivicam spadajo v skupino antimikotikov in delujejo na 
celične membrane gliv, tako da spreminjajo njihovo prepustnost. 
Farmacevtska sredstva so  lokalni polieni s protiglivičnim učinkom (Niastin, Amfotericin 
B), lokalni azolni antimikotiki (Mikonazol) in sistemski antimikotiki (Frukonazol). 
Bolniki si lahko pomagajo tudi z zeliščnimi dopolnili, ki neugodno vplivajo na glivice in 
jih lahko uporabljamo kot dodatek k terapiji z antimikotiki oziroma kot preventivna 
sredstva, ki delujejo proti zajedalcem, protibakterijsko in protivirusno.  
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Ta sredstva so Candida abX (Apex Energetics), Candida cleanse (Rainbow Light), Pau 
darco (Lapacho) in Yeastonil (Apex Energetics). 
Pomembno je skrbeti tudi za podporo imunskemu sistemu z uživanjem hrane z vitamini in 
minerali ter uživanje hrane, ki ne daje ugodnega okolja na razraščanje kvasovk. Med 
jemanjem prehranskih dopolnil proti glivicam z jedilnika odstranimo ves sladkor, mlečne 
izdelke in prečiščene ogljikove hidrate (Boroch, 2012). 
 
1.6 Zdravljenje stomatitisa pod protezo 
 
Stomatitis pod protezo je vnetni proces ustne sluznice, povezan s prisotnostjo kandide ali 
drugih mikroorganizmov in vrsto lokalnih in sistemskih faktorjev, kot so nošenje protez, 
nizek pH sline, visok vnos ogljikovih hidratov, dolgotrajna uporaba antibiotikov, vnos 
hormonov, sladkorna bolezen ali arterijska hipertenzija (Turker et al., 2010). 
 
Raziskava Webba et al. (1998) na petdesetih pacientih s stomatitisom pod protezo je 
pokazala, da se večje število celic kandide pojavlja na brisu vzetem iz stične površine 
zgornje proteze, kot pri brisu iz neba. Ugotovili so, da je stomatitis pod protezo bolj 
povezan z razvojem kandide v plaku na protezi, kot na ustnem nebu. Zato so predlagali, da 
naj bo zdravljenje usmerjeno direktno na protezo in ne na sluznico. Ugotovili so, da sta 
nyastin in amfotericin B, v obliki tablet, ki se raztopijo v ustih, učinkovita antimikotika pri 
zdravljenju stomatitisa pod protezo. Poudarili so, da se mora med zdravljenjem proteza 






Namen diplomskega dela je na podlagi domače in tuje strokovne literature predstaviti in 
obrazložiti pojem kandidiaze v ustni votlini, opozoriti na možen pojav stomatitisa pod 
totalno protezo v povezavi s kandidiazo ter primerjati različne dejavnike, ki vplivajo na 
pojav stomatitisa pod protezo, kot so: spol, starost in navade pacienta. Namen je prikazati 
tudi izdelavo totalne proteze ter opozoriti na preventivne ukrepe za preprečevanje ustne 
kandidiaze, ki je pogost zaplet, ki spremlja vstavitev proteze. 
 
V praktičnem delu je bil namen dela izdelati totalno protezo in samo delo prikazati s 
slikami. Totalna proteza se uporablja pri ljudeh, ki nimajo nobenega zoba. Pri izdelavi smo 
uporabili znanje, ki smo ga pridobili skozi celoten študij in upoštevali navodila, ki so bila 




3 METODE DELA 
 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metoda dela. Najprej je bila pregledana in 
analizirana domača ter tuja literatura. Iskali smo literaturo v knjižnicah in s spletnimi 
portali vzajemnih-bibliografskih katalogov baz COBISS.si (http://cobiss6.izum.si/) ter z 
informacijskimi viri Zdravstvene fakultete v Ljubljani s pomočjo podatkovnih baz PubMed 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) in DIkul – digitalna knjižnica univerze Ljubljana. 
Za iskanje smo uporabili naslednje ključne besede: totalna proteza, ustna kandidiaza, 
stomatitis pod protezo, zdravljenje ustne kandidiaze in kandida. S tem smo dobili 
strokovno literaturo in jo analizirali. Dobili smo veliko zadetkov, ki so omenjali kandido 
na splošno, zato smo morali uporabiti izločitveni kriterij, s katerim smo dobili literaturo, ki 
se omejuje na ustno kandidiazo in z njo povezanim stomatitisom pod protezo. 
 
3.1 Izdelava zgornje totalne proteze 
 
Totalna proteza je snemno protetičen nadomestek, ki pri brezzobih pacientih nadomešča 
vse zobe. V diplomskem delu smo podrobneje opisali postopek izdelave zgornje totalne 
proteze.  Pri izdelavi smo upoštevali znanje pridobljeno skozi celoten študij. 
 
3.1.1 Izdelava delovnega modela 
 
Delovni model smo izlili iz silikonskega odtisa. Uporabili smo fantomski model. V praksi 
ne uporabljamo fantomskih modelov ampak najprej zobozdravnik s konfekcijsko žlico 
odtisne stanje v ustih. V laboratoriju iz konfekcijske žlice izlijemo anatomski model. Na 
anatomskem modelu oblikujemo funkcijsko žlico s pomočjo katere zobozdravnik odtisne 
funkcijski odtis, iz katerega pozneje izlijemo funkcijski model, ki ga uporabimo kot 
delovni model. Model smo izlili iz mavca tip III oziroma iz trdega mavca (Blue stone). Za 
izlivanje modela smo uporabili 100 g prahu in 30 ml vode. V posodo za mešanje mavca 
smo najprej dozirali 30 ml vode, šele nato smo vanj dodali 100 g prahu. S tem smo se 
izognili nastanku grudic. V vakuumskem mešalcu zmešan mavec smo pazljivo vlili v 
silikonski odtis, ki smo ga položili na vibrator. Vibrator zagotavlja, da zračni mehurčki 
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med vlivanjem mavca v odtis izginejo. Model smo pustili v silikonskem odtisu 20 minut, 
da se je dodobra strdil (slika 1). Čas od mešanja do strditve mavca imenujemo čas 
strjevanja. Ta čas je odvisen od notranjih in zunanjih dejavnikov. Ti dejavniki so: sestava 
mavca, razmerje med prahom in vodo, čas mešanja, temperatura in katalizatorji v mavcu. 
 
 
Slika 1: Pripomočki za izlivanje modela 
 
3.1.2 Priprava antagonistov 
 
 
Slika 2: S frezo narejena retencija na modelu antagonistov 
 
Model antagonistov smo primerno obdelali ter izdelali retencijske brazde, ki omogočajo 




3.1.3 Priprava delovnega modela/ funkcijskega modela in izdelava 
griznih robnikov 
 
Slika 3: Silikonski odtis z izlitim modelom 
 
Po končani vezavi mavca smo model pazljivo vzeli iz silikonskega odtisa (slika 3). Model 
smo pobrusili in analizirali. Označili smo papilo incizivo in oba tubera maksile. Zarisali 
smo sredino alveolarnih grebenov in sredino neba (slika 4). Na modelu smo z roza voskom 
zalili podvisna mesta (slika 5) in model izolirali z izolirnim sredstvom, ki je izolacijsko 
sredstvo na osnovi alginata ter loči mavec od akrilata.  
 
Slika 4: Analiziran model
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Svetlobno polimerizajočo akrilatno ploščo smo prilagodili modelu. Pazili smo, da je 
akrilatna plošča segala v fornix. Z modelirnim nožkom smo v akrilatno bazo izdelali 
retencijske brazde. Svetlobno polimerizajočo akrilatno ploščo (slika 6) smo skupaj z 
modelom položili v svetlobni polimerizator (slika 7), kjer se je v 8 minutah akrilat 
spolimeriziral. 
Slika 5: Z voskom zalita              Slika 6: Akrilatna plošča         Slika 7: Svetlobni polimerizator 
  podvisna mesta na modelu 
 
Spolimerizirano akrilatno ploščo smo obdelali. Pri obdelavi smo bili pozorni, da so bili 
robovi zaobljeni in gladki. 
Za izdelavo zgornjih griznih robnikov smo potrebovali konfekcijske voščene grizne 
robnike. Voščene grizne robnike smo postavili na sredino alveolarnega grebena, 
vestibularno smo jih pomaknili 7-8 mm pred papillo incisivo ter jih v predelu šestic 
poševno odrezali. Pazili smo tudi na širino in višino griznih robnikov. Višina zgornjih 
griznih robnikov od najnižje točke v forniksu je 20-22mm (slika 8).  





                                                   
 





3.1.4 Vmavčevanje v artikulator 
 
Z registracijo griza smo lahko vmavčili model v artikulator. Artikulator je mehanska 
naprava, ki ima vgrajene nekatere dele stomatognatega sistema (čeljustni sklep, mandibulo 
in maksilo) in posnema gibe mandibule. Uporabili smo Artexov artikulator in vmavčili s 
pomočjo Bonwilovega trikotnika. Bonwilov trikotnik je enakostraničen trikotnik, ki 
povezuje simfizno točko in oba kondila. Na zgornjem delovnem modelu smo prav tako kot 
pri spodnjem modelu (antagonistih) naredili retencijo, ki služi za boljši oprijem mavca med 
vmavčevanjem v artikulator. Na artikulatorju smo preverili, če je simfizno kazalo v 
simfizni točki ter okoli artikulatorja napeli elastiko, ki predstavlja protetično ravnino.  
Najprej smo vmavčili spodnji model, tako da je simfizno kazalo v simfizni točki in 
protetična ravnina vzporedna z elastiko, nato pa smo prilagodili zgornji model in ga 








3.1.5 Postavitev zgornjega zobnega loka 
 
Zgornjo totalno protezo smo postavljali po biogenih izhodiščih – papilla incisive, ruga 
palatine. 
Postavitev zob smo začeli tako, da smo najprej postavili zgornjo interkanino področje 
(slika 10C).  
Prva zgornja sekalca – zoba 11 in 21: 
Prvi zgornji sekalec smo postavili 7-8 mm pred sredino papille incisive, oziroma 7-8 mm 
pred sredino alveolarnega grebena. Incizalni rob zgornje enojke smo usmerili v spodnji 
fornix, z aproksimalne strani smo zgornjo enojko nagnili vestibularno, iz vestibularne 
strani pa smo jo ob vratu nagnili rahlo distalno. Prvi zgornji sekalec sega 2 mm čez grizni 
robnik. 
 
Druga zgornja sekalca – zoba 12 in 22: 
Drugi zgornji sekalec smo postavili pred alveolarni greben. Z vestibularne stani je zgornja 
dvojka ob vratu izrazito distalno nagnjena, iz aproksimalne strani pa smo jo vestibularno 
nagnili. Drugi zgornji sekalec je 0,75 mm krajši od prvega zgornjega sekalca 11 ali 21. 
 
Postavitev zgornjih podočnikov – zoba 13 in 23: 
Podočnika smo prav tako postavili pred alveolarni greben. Tuberkulum podočnika je 2 mm 
oddaljen od konca prve velike ruge palatine. Z aproksimalne strani smo podočnik 
minimalno vestibularno nagnili, iz vestibularne strani pa je podočnik skoraj pokončen. 
Dolžina je enaka dolžini zgornjih sekalcev, distalni del podočnika se mora stikati z 
mezialnim delom spodnje štirice in zobje interkaninega področja morajo slediti obliki 
zobnega loka ( slika 10B). 
 
Postavitev zgornjega transkaninega področja (slika 10A): 
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Zobe transkaninega področja smo zaradi statike postavili na sredino grebena. Zobje so 
rahlo vestibularno nagnjeni, zgornje ličnike in kočnike prilagodimo v interkuspidacijski 
odnos – maksimalen stik zob zgornjega in spodnjega zobnega loka. Vsak zob ima dva 
antagonista, razen zadnji zgornji molar, upoštevamo, da ima zobni pol obliko polelipse. 
 
 
A)                               B)                                    C) 
Slika 10: Postavitev zob   
Po postavitvi zob smo estetsko zmodelirali dlesen , da smo videz proteze čim bolj približali 
videzu naravnih zob (slika 11). 
     




3.1.6 Kivetiranje proteze 
 
Protezo smo izgotovili na klasičen način. Pritrdili smo jo na model tako, da smo jo zalili z 
voskom. Za vmavčevanje smo uporabili kiveto, ki jo sestavljata zgornji višji del in spodnji 
nižji del (slika 12). Skupaj z modelom smo jo z alabaster mavcem vmavčili v nižji del 
kivete. Med vmavčevanjem v kiveto smo pazili, da nismo ustvarili podvisnih mest. 
 
Slika 12: Kivetiranje proteze 
 
Zobe in zmodeliran del proteze smo zaščitili s silikonskim materialom (slika 13) , alabaster 
mavec pa smo dobro izolirali z milnico. Po zaščiti in izolaciji smo z mavcem napolnili še 
zgornji višji del kivete z alabaster mavcem. 
 
Slika 13: Zaščita zob s silikonskim materialom 
Ko se je mavec strdil, smo kiveto za 5 minut položili v lonec z vrelo vodo. Po petih 
minutah smo kiveto odprli, odstranili akrilatno ploščo in večje delce voska ter jo sprali z 




Slika 14: Spiranje kivete z vodo in milnico 
 
Mavec smo izolirali z izolirnim sredstvom med tem ko je bil mavec še topel. V popolnoma 
ohlajeno kiveto smo zatlačili akrilatno testo. 
Mešanje akrilata:  
Akrilat smo zmešali po navodilih proizvajalca (slika 15), prah smo posipali v tekočino do 
zasičenosti in počakali, da je dobil akrilat obliko testa. 
Faze akrilata: 
Prva faza je zrnata faza. V tej fazi se zrna polimere navlažijo s tekočino. Prah dobi obliko 
mokrega peska.   
Druga faza je lepljiva faza, kjer je masa na dotik lepljiva in se vleče. Zrna se v tej fazi že 
popolnoma prepojijo z monomero. 
Tretja faza je delovna faza  in  
četrta  faza je faza polimerizacije, v tej fazi se material strdi zaradi poteka polimerizacija.
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Ko smo zatlačili akrilat ( slika 16), smo zaprli kiveto in jo dali v stiskalnico pod pritisk 
(slika 17). Odvečni akrilat okoli kivete smo odstranili in v streme vpeto kiveto postavili v 
vodo za toplotno polimerizacijo. Toplotna polimerizacija poteka s postopnim dovajanjem 
toplote. Če se toplota ne dovaja postopoma, lahko pride do poroznosti akrilata.  
Kiveto smo dali v hladno vodo, katero smo v 30 minutah segreli na 70 stopinj. Na tej 
temperaturi voda ostane 30 min. V naslednjih 30 minutah smo vodo segreli na 100 stopinj 
in jo na tej temperaturi pustili še dodatnih 30 minut. Po 30 minutah smo vse skupaj 
ugasnili in pustili, da se je kiveta skupaj z vodo ohladila na sobno temperaturo. Celoten 
potek toplotne polimerizacije smo izvedli po navodilih proizvajalca. 
 
Slika 15: Akrilat:                   Slika 16: Tlačenje akrilata      Slika 17: Stiskalnica, ki deluje 
monomera in polimera                                                                       pod tlakom 
 
 
Ohlajeno kiveto smo odprli, odstranili ves mavec okoli proteze in jo obdelali. 
 
 
3.1.7 Obdelava proteze 
 
Pri obdelavi moramo ločiti obdelovalno-brusilna sredstva in polirna sredstva. 
Obdelovalno-brusilna sredstva material odnašajo in so trša, medtem ko polirna sredstva 




                                                                A)                           B) 
Slika 18: Obdelava proteze s frezami in plovcem 
 
Postopek obdelave poteka tako, da se najprej uporabi obdelovalno-brusilna, šele nato 
polirna sredstva. Protezo smo obdelali z različnimi brusilnimi sredstvi. Najprej smo 
uporabili freze in rožice s katerimi smo odstranili ves odvečni akrilat iz proteze in med 
zobmi (slika 18A). Obdelava s frezami je potekala od najbolj grobe pa do najbolj fine 
freze. Naslednje obdelovalno sredstvo, ki smo ga uporabili, je razkavec oziroma smirkov 
papir, s katerim smo zgladili vse raze, ki so nastale zaradi frez. Sledila je uporaba polirnega 
stroja. Na polirnem stroju smo protezo najprej polirali s krtačo in plovcem (slika 18B). 
Plovec je aluminijev silikat, ki ima videz drobno zmletega prahu, ki ga mešamo z vodo. Na 
koncu smo uporabili še jelenovo krtačo in polirno pasto, s katerima smo dosegli visoki sijaj 











Stomatitis pod protezo se pojavlja pri ljudeh, ki nosijo protezo. Pogosteje pri pacientih s 
totalno protezo, kot pri tistih z delno protezo (Webb et al., 1998). 
 
Rizični dejavniki, ki pogosto pripeljejo do stomatitisa pod protezo so čas nošenja proteze, 
kajenje, slaba ustna higiena, slabo čiščenje proteze, starost proteze, poškodbe povzročene s 
protezo in neinformiranost pacienta o pravilnem ravnanju in čiščenju proteze. 
 
Preventivni ukrepi, s katerimi preprečimo oziroma zmanjšamo pojav stomatitisa pod 
protezo so prenehanje kajenja, pravilno čiščenje proteze, pravilna ustna higiena, ob 
izročitvi proteze pacientu podajanje jasnih navodil o čiščenju in vzdrževanju proteze in 
ustne votline, informiranje pacienta o možnih zapletih zaradi neustrezne higiene in 
menjava stare proteze z novo vsaj na 10 let. 
 
4.1 Vplivi na pojav stomatitisa pod protezo 
 
 
Na pojav stomatitisa pod protezo (DS) vplivajo različni dejavniki: spol in starost pacienta, 
starost proteze in splošne navade pacienta (Naik et al.,2011). 
Leta 2001 je bila na hrvaškem narejena raziskava med uporabniki protez. Sodelovalo je 88 
ljudi, ki so nosili spodnjo totalno protezo in 88 ljudi , ki so nosili zgornjo totalno protezo. 







4.1.1 Spol in starost pacienta 
 
Dokazano je, da so ženske bolj izpostavljene bolezni zaradi hormonskih sprememb, ki se 
pojavljajo v povezavi z menopavzo, ki se lahko kaže v spremembi sestave ustne 
mikrobiote (Pereira et al., 2013). 
 
Tabela 1: Pojav stomatitisa pod protezo glede na spol in starost pacienta (Ćelić et al., 2001) 
STAROST MOŠKI (%) ŽENSKE (%) 
< 50 LET 2 2 
51-70 LET 13 37 
> 70 LET 15 31 
SKUPAJ 30 % 70 % 
 
Iz tabele 1 je razvidno, da s starostjo pacienta stomatitis pod protezo narašča in je 
pogostejši pri ženskah. Ženske so najbolj izpostavljene med 51 in 70 letom, medtem ko 
moški v največji meri zbolijo pri starosti nad 70 let. 
 
4.1.2 Starost proteze  
 
Po enem letu starosti totalne proteze se delež stomatitisa poveča iz 5,7 % na 40,9 % in s 













Tabela 2 prikazuje porast stomatitisa pod protezo s starostjo same proteze. Ko je totalna 
proteza stara 5 let in več, jo je priporočljivo zamenjati, saj je verjetnost za stomatitis večja 
za več kot 52 %. Pri zgornji totalni protezi se stomatitis pojavlja nekoliko pogosteje kot pri 
spodnji totalni protezi. 
 
4.1.3 Navade pacientov s totalno protezo 
 











MAJN KOT 5 LET 5.7 % 10.2 % 
MED 2-5 LET 40.9 % 37.5 % 
VEČ KOT 5 LET 53.4 % 52.3 % 
SKUPAJ 100 % 100 % 









KADI 50 48,34 50 45,69 























DAN IN NOČ 50 56,79 41 50,93 
ČEZ DAN 35 26,07 42 38,23 
KO GRE VEN 3 54,67 5 44,5 












ZOBNA PASTA+ŠČETKA+VODA 21 34,9 16 36 
ŠČETKA+VODA 22 53,82 25 48,24 
VODA 15 71,67 14 61,5 




16 23 16 36 
ŠČETKA+VODA+TABLETE ZA 
ČIŠČENJE 
9 23 11 36 
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Tabela 7: Pojav stomatitisa glede na navodila za higieno (Ćelič et al.,2001) 
 
 
Kajenje, navade pacientov in sistemske bolezni so temeljni faktorji za razvoj ustne 
kandidiaze (Muzurović et al., 2013). Vplivi kajenja na ustno sluznico so kemični in 
termični. Tobak je primarni povzročitelj veliko ustnih bolezni. Iz tabele 3 je razvidno, da 
se stomatitis pod protezo v večji meri pojavlja pri ljudeh, ki kadijo. 
ČIŠČENJE 
PROTEZE 









NE ČISTI 2 77,5 2 61,5 
ČISTI 1X 
NA DAN 
38 63,47 39 53,87 
ČISTI 2X 
NA DAN 




24 23 29 36 
NAVODILA 
ZA HIGIENO 











44 35,33 44 37,89 
NE DOBI 
NAVODIL 
44 53,67 44 51,42 
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Eden izmed glavnih vzrokov pojava stomatitisa pod protezo je nošnje proteze dan in noč. 
Najmanj stomatitisa pod protezo se pojavlja pri ljudeh, ki protezo nosijo samo čez dan 
(Tabela 4). 
Totalno protezo nosi večinoma starejša populacija. Kljub dobri dnevni ustni higieni lahko 
pride do sprememb na sluznici in nastajanja oblog zaradi slabšega vida in zmanjšanih 
motoričnih sposobnosti. Iz tabel 5 in 6 je razvidno, da pravilna ustna higiena in pravilno 
vzdrževanje proteze močno vplivata na pojav stomatitisa pod protezo. Največ stomatitisa 
pod protezo se pojavlja pri ljudeh, ki si čistijo ustno votlino samo z vodo. Z uporabo zobne 
paste ali tablet vidno zmanjšamo nastanek stomatitisa (Muzurović et al., 2012).  
Iz tabele 7 je razvidno, da je le 50 % pacientov od osebnih zobozdravnikov dobilo navodila 
za čiščenje totalnih protez. Prisotnost stomatitisa pod protezo pri ljudeh, ki so prejeli 
navodila, je veliko manjša. 
Dnevna ustna higiena je bila prikazana kot pomembnejša metoda preventive. 
Zobozdravniki bi morali izdajati pravilna navodila, ki bi morala biti najpomembnejši del 
priprave pacienta na protezo (Ćelić et al., 2001). 
Rezultat diplomskega dela je tudi izdelava zgornje totalne proteze, ki smo jo zgotovili v 
zobotehničnem laboratoriju po navodilih in znanju pridobljenem skozi študij laboratorijske  
zobne protetike.  
 






Kandida je pomembna in pogosta glivična infekcija pri človeku. Ne samo da lahko obstaja 
kot komenzalni organizem, ampak je tudi oportunistični patogen v človeškem telesu. Ustna 
kandidiaza je površinska infekcija, ki jo povzroča kandida in je bolj pogosta pri starejših 
ljudeh, ljudeh s slabim imunskim sistemom, ljudeh s protezami in ljudeh s kserostomijo 
(Muadcheingka in Tantivitayakul, 2015). Na nastanek biofilma vpliva tudi hrapava 
akrilatna površina s porami na površini zobne proteze, ki ima take fizikalnokemijske 
lastnosti, da je primerna za vezavo in razmnoževanje mikroorganizmov in nastanek plaka 
(Kuhar, 2006). Iz okužbe se razvije stomatitis pod protezo, ki je povezan tudi z vnetjem 
ustnih kotičkov, atrofičnim vnetjem sluznice jezika, akutno pseudomembranozno 
kandidiazo in kronično hiperplastično kandidiazo. Stanje je pogosto brez simptomov, 
vendar ko se pokažejo, se izrazijo v obliki krvavenja sluznice, otekline, pekočega občutka, 
neprijetnega okusa in suhega občutka v ustih (Webb et al., 1998). 
Vzrokov za pojav stomatitisa pod protezo je veliko. Nekatere lahko odstranimo s 
spreminjanjem navad pacienta, kot so npr. prenehanje kajenja, odstranjevanje proteze čez 
noč, temeljitejše čiščenje proteze in ustne votline. Na druge, ki so sistemske narave, kot 
npr. kronična obolenja, oslabljen imunski sistem, spol in starost, težje vplivamo. Za 
omejevanje stomatitisa pod protezo so potrebna navodila, ki bi lahko vplivala na 
zmanjšanje stomatitisa pod protezo, npr. čiščenje proteze in ustne votline vsaj dvakrat 
dnevno, način čiščenja proteze, obisk zobozdravnika pri vsakem tiščanju ali neprileganju 
proteze, s čimer preprečimo poškodbe dlesni. Menimo, da bi bili bolj uspešni z 
izobraževanjem starejših, ki prejmejo protezo, če bi jih informirali osebno, jim razložili 
vzroke za nastanek stomatitisa in jih seznanili s preventivnimi ukrepi za preprečevanja 
zapletov zaradi uporabe proteze. Poleg tega bi jim morali izročiti tudi pisne informacije, 
npr. letak opremljen s slikami, da bi si lahko doma v miru prebrali in ob težavah ustrezno 
ukrepali. 
V literaturi smo zasledili nekaj napotkov za zdravljenje kandide. Pri zdravljenju kandide je 
treba najprej poiskati vzroke in jih poskušati odpraviti. Če teh ne odpravimo, ampak 
zdravimo samo simptome, se bodo glivice vedno znova vračale. Takšen simptomatski 
35 
 
pristop k zdravljenju glivic je na žalost zelo pogost, z njim pa se boj proti glivicam le redko 
konča (Lončar et al, 2007). 
Pri zdravljenju stomatitisa pod protezo uporabljamo tri metode zmanjšanja števila kandid 
pri pacientih s stomatitisom pod protezo. Za dokaz kandide uporabljamo direkten bris 
sluznice, bris oblog iz sluznice in bris oblog direktno iz proteze. Kazano je, da je stomatitis 
pod protezo povezan z razvojem kandid v plaku na protezi in na nebu. Zato so Webb et al 
(1998) predlagali, da se zdravljenje usmeri direktno na protezo in ne na sluznico. 
Na pojav stomatitisa pod protezo vpliva več dejavnikov. Večina avtorjev so mnenja, da se 
zaradi hormonskih sprememb stomatitis pod protezo v večji meri pojavlja pri ženskah. 
Poudarjajo, da sta glavna faktorja za pojav stomatitisa pod protezo tudi slaba ustna higiena 
in starost pacienta. Raziskave so pokazale, da se ustna higiena s starostjo pacienta slabša. 
Veliko vlogo pri ustni higieni in nastanku stomatitisa pod protezo ima tudi izobrazba. 
Baran et al (2009) so dokazali, da imajo izobraženi ljudje boljšo ustno higieno. 
V eni izmed raziskav so dokazali, da povečano uživanje alkohola zmanjša vrednost 
stomatitisa pod protezo, saj alkohol neposredno zmanjša porast gliv v ustni votlini 
(Figueiral in sod.,2007). 
Zaključki številnih avtorjev (Jainkittivong et al., 2010; Čelić et al., 2002) kažejo, da je 
pomemben dejavnik za pojav stomatitisa pod zgornjo totalno protezo poleg slabe ustne 
higiene tudi sama proteza, saj pokriva velik del sluznice, zato je tudi več stomatitisa pod 
protezo v zgornji čeljustnici, tekom let prihaja do nestabilnosti pod protezo zaradi 
absorpcije kosti in zaradi tega do travme sluznice in akrilat kot material je zaradi mikro 
prask pri obdelavi idealen za razvoj stomatitisa pod protezo. 
Z ustreznimi preventivnimi ukrepi lahko preprečimo nastanek ustne kandidiaze in 
stomatitisa pod protezo. Starejši ljudje, ki so najbolj izpostavljeni bolezni imajo velikokrat 
zelo malo znanja glede pravilne ustne higiene, zato je pri njih toliko bolj pomembno 
angažiranje, osveščanje in izobraževanje o pravilni uporabi proteze in samo higieni. Pri 
tem ima veliko vlogo pacient sam  z upoštevanjem navodil in pravilno oskrbo proteze, ki 






V Sloveniji in tudi drugod po svetu je veliko starejše populacije, ki nosi snemnoprotetične 
nadomestke. Totalna proteza je najpogostejši snemnoprotetičeni izdelek pri brezzobih 
pacientih. Z vedno večjim deležem populacije s totalno protezo narašča tudi pojav ustne 
kandidiaze in stomatitisa pod protezo.  
Pri pregledu strokovne literature smo ugotovili, da se zaradi večje podporne površine ustna 
kandidiaza pogosteje pojavlja v zgornji čeljusti. Pojavi se zaradi dejavnikov, ki omogočajo 
razrast gliv kvasovk v ustni votlini. 
Da pozdravimo ustno kandidiazo, moramo zmanjšati število gliv vrste C. albicans. Pri 
zdravljenju glive povsem ne uničimo, ampak le zmanjšamo njihovo število in vzpostavimo 
ravnovesje med različnimi vrstami mikroorganizmov v normalni človeški flori. Ustno 
kandidiazo lahko zdravimo z lokalnimi polienskimi antimikotiki, lokalnimi azolnimi 
antimikotiki in sistemskimi antimiokotiki. 
Stomatitis pod protezo je zelo pogost in se pojavi v 50 % pri ljudeh, ki nosijo zgornjo 
totalno protezo, medtem ko se pod spodnjo protezo skoraj ne pojavlja. Najučinkovitejše 
zdravljenje stomatitisa pod protezo dosežemo z nyastinom in amfotericinom B v obliki 
tablet, ki jih raztopimo na mestu poškodovane sluznice. 
Zelo pomembno je osveščanje ljudi o ustni kandidiazi in o stomatitisu pod protezo. Več 
poudarka bi bilo treba nameniti prepoznavanju bolezenskih znakov in preventivnim 
ukrepom. Ljudi bi bilo treba bolj informirati o možnem bolezenskem stanju, ki se lahko 
pojavi kot posledica proteze. K preventivi veliko prispevajo redni obiski pri zobozdravniku 
in dobra ustna higiena. V pomoč pa bi lahko bila razna predavanja na to temo, pogovori, 
brošure in članki v časopisih, kjer bi bilo razloženo vse o pravilni uporabi totalne proteze, 
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- Izjava o avtorstvu, 
- izdelek – totalna proteza. 
 
